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Objectifs 


• Diagnostiquer une pathologie infectieuse, lithiasique, immunologique 
et tumorale des glandes salivaires. 


O n distingue les glandes salivaires princi- 
pales (parotides, glandes sous-mandi- 
bulaires et sublinguales) et les glandes 
salivaires accessoires situees dans I'ensemble de la cavite buccale. 
Les glandes salivaires principales sont constitutes de lobules 
contenant des acinus et des canaux excreteurs (Stenon pour la 
parotide et Wharton pour la sous-mandibulaire). Les acini sont 
composes de cellules mugueuses, sereuses ou des deux. Les paro- 
tides sont essentiellement sereuses, les sous-mandibulaires sont 
mixtes a predominance sereuse, les sublinguales sont essentiel- 
lement mugueuses. 


PATHOLOGIE INFECTIEUSE 

Toutes les infections des glandes salivaires peuvent etre appelees 
sialites. Les infections salivaires, initialement ou essentiellement 
parenchymateuses (acino-canaliculaires), sont qualifiees de sia- 
ladenite et les infections canalaires de sialodochites. 

Sialadenite ourlienne 

II s'agit de la plus frequente des affections salivaires virales. 
L'agent causal est un paramyxovirus a ARN (transmission par 
contact direct et par les gouttelettes de salive). L'infection est 
endemique en zone temperee, mais elle se manifeste surtout en 
hiver et au printemps. II existe un pic d'incidence avant I'age de 
5 ans. Les complications sont trois fois plus frequentes chez le 
gargon. L'incubation est silencieuse et dure de 18 a 21 jours. 

La manifestation Clinique la plus frequente est la parotidite. 
L'invasion est de courte duree, de 24 a 48 heures : phase de 
grande contagiosite, s'accompagnant de fievre avec bradycardie 
relative, malaise, douleur provoquee lors de la palpation de la 
parotide, otalgie, secheresse buccale, et rougeur autour de I'ostium 
du canal de Stenon. II faut isoler le sujet. La periode d'etat est 
celle de la parotidite : douleur pre-auriculaire irradiant vers I’oreille 
et aggravee par la mastication. La tumefaction parotidienne est 
d'abord unilateral, sous une peau luisante, comble le sillon retro- 
mandibulaire et souleve le lobule de I’oreille ; elle est renitente 
et tres sensible. La parotidite se bilateralise en 2 a 3 jours et peut 


s'accompagner d’une adenite parotidienne ou sous-mandibulaire. 
La salive, rare aux ostiums, reste claire. La guerison se fait en une 
dizaine de jours. 

Biologiquement, I'amylasemie est elevee du 6 e au 10 e jour. Le 
diagnostic peut etre confirme par la culture du virus sur cellules a 
partir de la salive. II existe des formes frustes unilaterales, sous- 
mandibulaires, salivaires et lacrymales. Parmi les complications 
extra-ORL, on note des meningites lymphocytaires aigues, I'or- 
chite, la pancreatite, I'encephalite, I'ovarite, la thyroidite, I’atteinte 
des nerfs craniens (surdite, cecite), la myocardite. II existe des 
formes recidivantes chez les immunodeprimes. 

La prophylaxie est fondamentale : la vaccination est recommandee 
a partir de I'age de 12 mois (rougeole-oreillons-rubeole : ROR). 

Parmi les autres sialadenites virales, on retient Myxovirus 
influenzae, enterovirus, mononucleose infectieuse (MNI). 

Sialadenites bacteriennes 

1. Parotidites aigues a pyogenes 

A I'etat normal, la salive est sterile dans les acini et les canaux 
efferents. L'infection des canaux et du parenchyme salivaire peut 
etre ascendante d'origine buccale (mecanisme preponderant), ou 
hematogene bacterienne, ou septicemique, ou encore resulter de 
I'extension par effraction dans la glande d'une infection de voisinage. 

Les facteurs favorisants sont I'hyposialie des operes deshy- 
drates et des malades traites par medicaments inhibiteurs de la 
salivation, I'immunodepression spontanee ou medicamenteuse, 
le dysfonctionnement des anti-enzymes salivaires. 

Le debut est brutal ou progressif associant de la fievre, une 
douleur parotidienne otalgique exacerbee par la mastication, un 
trismus moyen, une tumefaction de la parotide, sous une peau 
erythemateuse ou violacee qui adhere aux plans profonds. La 
paralysie faciale est rare mais possible. L'examen endobuccal 
montre un ostium du Stenon rouge et turgescent qui laisse 
sourdre du pus ou de la salive mucopurulente. 
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L'identification du germe par prelevement bacteriologique et 
antibiogramme est systematique. L'evolution est favorable en 
quelques jours. Le risque est la suppuration tranche et la fistuli- 
sation a la peau (surtout pour les parotidites hematogenes). 

Deux formes cliniques sont a retenir : la parotidite secondaire 
a Listeria monocytogenes et la sous-maxillite suppuree du 
nouveau-ne liee au staphylocoque dore ou au streptocoque. 

2. Parotidite bacterienne chronique de i'enfant 

Le premier episode survient souvent vers I'age de 4 ou 5 ans, 
parfois plus tot. Le diagnostic differentiel se fait avec les oreillons 
en raison de I'argument de frequence. Le debut de chaque 
episode aigu, precede ou non d'une asthenie, est marque par 
I'apparition rapide, souvent au cours d'un repas, d'une tumefaction 
parotidienne unilaterale partielle et douloureuse pouvant s'ac- 
compagner d'une adenite satellite. L'examen endobuccal retrouve 
une salive mucoide contenant quelques petits grumeaux de pus 
et de pH franchement alcalin. Les lesions histologiques sont aspe- 
cifiques : infiltrat lymphoplasmocytaire du tissu interstitiel. 

Les germes retrouves sont le pneumocoque, le staphylocoque, 
le streptocoque. L'echographie montre un parenchyme peu 
homogene avec images hypoechogenes. L'evolution est spon- 
tanee vers la sedation en 3 a 10 jours. L'abcedation a la peau est 
rare, survenant apres de multiples recidives negligees. Les epi- 
sodes successifs peuvent rester unilateraux, mais ils sont souvent 
a bascule. L'evolution se fait vers la cessation apres la puberte. 


3. Parotidites chroniques de I'adulte a pyogenes 

Elies n'ont comme constante Clinique que la suppuration 
salivaire ; la bilateralite est habituelle et il existe des lesions paren- 
chymateuses chroniques. Une enquete etiologique s'impose : 
hernie salivaire a repetition, parotidite chronique de I'enfant 
n'ayant pas gueri a la puberte, maladies immunologiques 
(Gougerot-Sjogren). 

4. Sialites tuberculeuses 

Les localisations parotidiennes sont 2 a 3 fois plus frequentes 
que les localisations sous-mandibulaires qui ont tous les caracteres 
cliniques d'une adenite. II s'agit toujours d'une tuberculose secon- 
daire et I'atteinte est souvent unilaterale. 

5. Sialites paratuberculeuses 

Le tableau Clinique et revolution sont tres proches d'une 
sialite tuberculeuse. Les germes en cause sont les mycobacte- 
ries atypiques. 


PATHOLOGIE LITHIASIQUE 

La lithiase est la plus courante des affections salivaires, sauf 
chez I'enfant. Elle correspond a la presence de calculs dans le 
systeme secreto-excreteur salivaire. Plus frequente chez I'homme 
que chez la femme, elle s'observe a tout age, mais surtout entre 
30 et 40 ans. 


- QU'EST-CE QUI PEUT TOMBER A L'EXAMEN ? 

I La pathologie des glandes salivaires est une question 

du programme qui, de par les differentes atteintes possibles, repond 
aux criteres de transversalite. 


O II est possible ainsi dans un dossier 
de pediatrie de devoir, dans un premier 
temps, diagnostiquer une pathologie 
ourlienne et, a partir de ce cas clinique, 
les questions pourront porter sur : 

- la prise en charge d’une convulsion chez 
un enfant febrile ; 

- le diagnostic et le traitement de la 
deshydratation chez I’enfant (trouble 
de l’alimentation secondaire a la paro- 
tidite entramant une secheresse buccale, 
une douleur lors de la mastication, une 
otalgie) ; 

- le programme de vaccination des enfants 
en fonction de I’age. 

0 De meme, un patient seropositif pour 
le VIH peut presenter une pathologie 
des glandes salivaires (cytomegalovirus, 
tuberculose salivaire). 


0 La pathologie lithiasique, bien que 
specifique, peut conduire a la prise en 
charge d’une septicemie en cas de 
complications infectieuses graves. 

Ne pas meconnaitre la sialoendoscopie 
pour le diagnostic, meme si toutes les 
equipes ne la realisent pas (par manque 
d’infrastructures). 

O La maladie de Gougerot-Sjogren 
peut etre associee a des connectivites, au 
phenomene de Raynaud et aux cryo- 
globuhnes. Le dossier peut etre un 
dossier d’immunologie avec le bilan a 
prescrire et un diagnostic a evoquer en 
fonction d’un faisceau d’arguments 
cliniques et biologiques. 

0 Un dossier ayant un rapport avec les 
lesions tumorales des glandes salivaires 
pourrait, par exemple, s’articuler autour 


du cas d’une femme de 35 ans se presentant 
en consultation pour une tumefaction de 
la glande parotide non rythmee par les 
repas. 

A partir de cette situation, les questions 
peuvent etre diverses : 

- evoquer, en fonction des signes cli- 
niques, une pathologie benigne ou 
maligne. Savoir reconnaitre les limites de 
la clinique et prescrire les examens com- 
plementaires adequats ; 

- l’aspect radiologique de la tumefaction 
avec une iconographie (echographie, 
IRM) ; 

- la realisation d’une cytoponction et son 
importance dans la prise en charge ; 

- savoir evoquer une tumeur de la glande 

parotide malgre une localisation moins 
habituelle : region mastoidienne, sous- 
mandibulaire, partie mediane de la joue, 
oropharynx, d’oii Fimportance de l’exa- 
men endobuccal. • 
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POINTS FORTS 


C'est la plus frequente. Elle s'observe des I'enfance mais pre- 
domine a I'age adulte. La taille du calcul est variable ; il est gene- 
ralement unique soit dans le canal pelvibuccal, soit dans la 
portion glandulaire du canal. II comprend 25 % de matiere orga- 
nique et 75 % de sel de calcium. Les formes bilaterales ne sont 
pas exceptionnelles. 

La decouverte est fortuite ou secondaire a des accidents 
mecaniques ou infectieux. 

/ Parmi les accidents mecaniques, la hernie salivaire est le signe 
le plus frequemment revelateur. On observe une tumefaction 
non douloureuse, secondaire au blocage momentane et partiel 
de I'ecoulement salivaire, s'installant brusquement lors du repas 
sous le rebord basilaire de la mandibule. A la fin du repas, la tume- 
faction disparaTt, s'accompagnant d'un ecoulement salivaire. La 
colique salivaire traduit une retention totale et momentanee de 
la salive et le spasme du canal. Une douleur intense survient 
brutalement et siege dans le plancher buccal irradiant vers I'o- 
reille. Douleur et tumefaction disparaissent apres une breve 
sialorrhee. Contrairement a la hernie salivaire qui est de courte 
duree, la colique se prolonge durant plusieurs heures et la detu- 
mescence se fait lentement. Ces hernies et coliques se reproduisent 
regulierement a chaque repas pendant une periode variable. En 
I'absence de traitement ou d'expulsion spontanee du calcul, des 
episodes infectieux surviennent. 

/ Parmi les accidents infectieux, la sialodochite du canal de 
Wharton (whartonite) debute brutalement par des douleurs du 
plancher irradiant vers I'oreille ; elle est associee a une dysphagie 
et une fievre. A I'examen, la Crete salivaire est rouge, douloureuse, 
tumefiee. L'ostium est turgescent et laisse sourdre du pus. L'abces 
pericanalaire du plancher (periwhartonite) peut compliquer la 
whartonite ; il est revele par des douleurs, une dysphagie s'ac- 
centuant, une fievre elevee et un trismus. II s'agit d'une cellulite 
sus-mylo-hyoidienne unilateral soulevant I'hemilangue, mais separee 
de la mandibule par un sillon, ce qui la distingue de la cellulite de 
cause dentaire. La suppuration a l'ostium confirme son origine 
salivaire. Devolution spontanee se fait en quelques jours vers la 
fistulisation dans la bouche, parfois avec evacuation du calcul. 
/ Le diagnostic positif repose sur la mise en evidence du calcul 
par la Clinique et par la radiographie. L'interrogatoire recherche 
les facteurs favorisants de toute infection : diabete, immunode- 
pression, facteurs locaux (chirurgie cervico-faciale, antecedents 
de radiotherapie cervico-faciale). Le palper bidigital du plancher 
(un doigt endobuccal et un doigt sus-hyo'idien lateral) permet de 
sentir le calcul (si celui-ci est petit, il provoque une douleur), de 
rechercher remission d'une salive epaisse irreguliere et flocon- 
neuse, voire purulente. Le reste de I'examen Clinique s'assure de 
I'integrite de la muqueuse buccale et de la qualite de la denture, 
et recherche les eventuelles adenopathies satellites de I'infection. 
La radiographie confirme le siege et le nombre des calculs. On 
realise un cliche occlusal mordu qui permet I'exploration des 
deux tiers anterieurs de la glande ; un film occlusal mordu le plus 
posterieur possible permet d'eviter de meconnaTtre un calcul 


a reten ir 

L'atteinte ourlienne des glandes salivaires est 
la pathologie infectieuse la plus frequente chez I'enfant. 

La lithiase represente la pathologie salivaire la plus 
frequente chez I’adulte. Elle se manifeste par une hernie 
ou une colique salivaire. L'atteinte principale se situe 
au niveau de la glande sous-mandibulaire. 

La sialoendoscopie permet a la fois d’etablir un diagnostic 
et de traiter le patient. 

La maladie de Gougerot-Sjogren et la sarcoTdose 
peuvent evoluer vers des atteintes salivaires. 

Elies imposent un bilan immunologique complet. 

L'adenome pleomorphe est la principale tumeur des glandes 
parotides. C’est une tumeur benigne dont devolution 
a long terme ou la presence de recidive peuvent aboutir 
a la degenerescence de la lesion. 

La pathologie tumorale maligne est dominee par 
les tumeurs mucoepidermoTdes et les cylindromes. 

Dans la pathologie tumorale, I'IRM et la cytoponction 
sont des elements cles apportant une valeur diagnostique 
de malignite ou de benignite. 


( v . MINI TEST DE LECTURE, p. 1267) 


posterieur. Un cliche en profil strict ou un Panorex precise la posi- 
tion et le nombre de calculs. Cependant, un bilan radiologique 
normal n'elimine pas le diagnostic. La sialo-endoscopie permet 
un diagnostic et un traitement des lithiases. Elle revet un interet 
particulier, car elle confirme la lithiase dans tous les cas. 

Lithiase parotidienne 

C'est la lithiase qui pose les problemes diagnostiques et thera- 
peutiques les plus delicats. 

Elle survient chez I'adulte entre 30 et 60 ans, mais on I'observe 
aussi comme chez le grand enfant. Les manifestations revelatrices 
sont plus souvent infectieuses que mecaniques. 

/ La sialodochite (stetonite) est caracterisee par des douleurs 
de la joue irradiant dans I'oreille avec des signes generaux 
moderes. L'orifice du canal est beant, rouge tumefie et laisse 
sourdre du pus ou une salive louche. Le double palper jugal per- 
met de sentir le canal dilate sous la forme d'un cordon indure. 
La parotidite est I’accident le plus frequent ; elle se fait par voie 
ascendante. La cellulite masseterine compliquant la stetonite est 
caracterisee par des douleurs vives et lancinantes et accompa- 
gnees par un trismus. Le canal est indure, l'ostium est turges- 
cent laissant sourdre du pus. En I'absence de diagnostic et de 
traitement, I'infection risque de devenir chronique et de fistuliser 
a la peau. 

/ La hernie et la colique salivaire repondent aux meme caracte- 
ristiques cliniques que pour la localisation sous-mandibulaire. Elies 
sont aussi rythmees par le repas et entravent I'alimentation. 
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/ Le diagnostic positif repose sur la mise en evidence des cal- 
culs grace a une radiographie utilisant un film endobuccal place 
entre la joue et les arcades dentaires. L'echographie est d'un 
meilleur apport gue la radiographie. Le bilan radiologique negatif 
n'elimine pas le diagnostic. La sialoendoscopie represente un 
examen de choix pour le diagnostic et le traitement. 

/ Parmi les diagnostics differentials, on retient les megacanaux 
constitutionnels, la parotidite chronique de I'adulte, les lesions 
malignes periostales. II taut s'aider du scanner pour etablir le 
diagnostic. 

Lithiase sublinguale 

Elle est tout a fait exceptionnelle, et se presente comme une 
lithiase du canal de Wharton, mais avec des signes inflammatoires 
plus externes. 


PATHOLOGIE IMMUNOLOGIQUE 

On appelle sialose les affections salivaires chroniques qui ne rele- 
vent ni de la pathologie infectieuse, ni de la pathologie tumorale. 

Maladie de Gougerot-Sjogren 

II s’agit d'une maladie auto-immune aux localisations et formes 
diverses dont la forme clinique salivaire pourrait s'appeler « lympho- 
exocrinose auto-immune benigne ». 

Ce sont les parotides les plus differenciees et les plus riches 
en lymphocytes qui sont atteintes le plus precocement et le plus 
intensement, suivies des glandes sous-mandibulaires et sublin- 
guales. II s’agit d'une infiltration lymphoplasmocytaire. 

II s'agit plus frequemment d'une pathologie de la femme a 
partir de 45 ans (90 % des cas), mais plusieurs cas ont ete decrits 
chez les jeunes. La diminution des secretions exocrines domine 
le tableau clinique. Elle est responsable de I'asialie, de la xeroph- 
talmie, de la secheresse des autres muqueuses, de troubles 
digestifs. L'asialie ou I’hyposialie globale et chronique determine 
une secheresse buccale qui peut constituer une veritable infir- 
mite. La tumefaction des glandes salivaires, de consistance 
dure et elastique mais pas toujours homogene, est inconstante 
(3 a 50 %) et resulte de I'envahissement des glandes par des 
lymphocytes. L'atteinte des glandes parotides, sous-mandi- 
bulaires et des glandes lacrymales realise le « syndrome de 
Mikulicz ». 

Le facteur rhumatoi'de, les anticorps anti-mitochondries et 
anti-muscles lisses sont presque toujours mis en evidence, les 
facteurs antinucleaires sont signales dans 30 a 75 % des cas 
(Ac anti-SSA, SSB, SSC). Les anticorps specifiques d'organes sont 
en revanche tres inconstants : anticorps anti-canaux salivaires, 
anti-microsome thyroi'dien, anti-thyroglobuline et anti-estomac. 
Le taux des immunoglobulines (IgA, IgG, IgM) dans la salive est 
fortement correle aux signes cliniques du syndrome sec. 

L'evolution est generalement lente. La survenue d'une hemo- 
pathie lymphoi'de est possible au bout de 10 a 15 ans : lymphome 
malin ou pseudolymphome avec infiltration lymphomateuse 
extraglandulaire benigne. 


SarcoTdose 

C'est une granulomatose pluriviscerale. Elle peut atteindre 
presque tous les organes : le poumon dans 90 % des cas, et les 
glandes parotides dans 1 a 4 %, mais les glandes salivaires acces- 
soires seraient concernees dans 50 % des cas. L'hyposialie 
inconstante temoigne d'une atteinte salivaire plus ou moins dif- 
fuse. Le syndrome d'Heerfordt est une forme clinique rare, 
associant une uveite, une paralysie faciale, une tumefaction paro- 
tidienne et de la fievre. Le debut est d'allure subaigue, mais la 
tumefaction peut persister plusieurs semaines ou mois. 

L’histologie de la biopsie des glandes salivaires accessoires 
est non specifique. L'evolution spontanee de la sarcoi'dose sali- 
vaire est habituellement favorable. 

Glandes salivaires et infection par le virus 
de I'immunodeficience humaine 

Les tumefactions des glandes salivaires sont surtout paroti- 
diennes, chez les enfants comme chez les adultes, uni- ou bi- 
laterales, et dans ce cas souvent compliquees d'un deficit salivaire 
secondaire a la diminution des immunoglobulines secretaires 
salivaires. Outre ces manifestations lymphocytaires, peuvent sur- 
venir plus rarement des parotidites a cytomegalovirus (CMV) ou 
bacteriennes, mais aussi des lymphomes des glandes salivaires. 


PATHOLOGIE TUMORALE 

Les localisations parotidiennes sont les plus frequentes et sont 
dominees par I'adenome pleomorphe. Le diagnostic de tumeur 
des glandes salivaires repose essentiellement sur I'examen his- 
tologique (tableau). Les tumeurs des glandes salivaires repre- 
sented 3 a 4 % des tumeurs de la tete et du cou. L'age moyen 
d'apparition est de 45 ans, avec un pic entre 50 et 60 ans. 

Classification anatomo-clinigue 

1. Tumeurs epitheliales benignes 

Elies represented a elles seules 60 % des tumeurs des 
glandes salivaires. 

/ L'adenolymphome ou cystadenolymphome (tumeur de Warthin) 
est de siege presque exclusivement parotidien et postero-infe- 
rieur. II represente 5 a 10 % de I’ensemble des tumeurs de la paro- 
tide, touche 5 hommes pour une femme, et l'age moyen de sur- 
venue est de 55 a 65 ans. Les formes peuvent etre bilaterales 
ou multiples. L'adenolymphome se presente comme une tumeur 
arrondie, charnue, molle, lisse en surface, parfois bosselee, de 
couleur rose brun. Son evolution clinique se fait vers une croissance 
progressive avec des poussees inflammatoires, voire des formes 
pseudo-abcedees. 

/ L'adenome pleomorphe represente 81 % des tumeurs epithe- 
liales benignes ; c’est la plus frequente des tumeurs parotidiennes 
(65 a 75 %). II ne represente que 10 % des tumeurs sous-man- 
dibulaires, et il est exceptionnel dans les glandes sublinguales. 
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1 / Tumeurs benignes epitheliales 

1 adenome pleomorphe 

1 oncocytome 

1 myoepitheliome 

1 papillome canalaire 

1 tumeur de Warthin 

1 lymphadenome 

1 adenomes a cellules basales 

et adenome sebace 

1 adenome caniculaire 

1 sialoblastome 

2 / Tumeurs benignes non epitheliales 

1 hemangiome, lymphangiome, 

1 neurinome, neurofibrome 

hemolymphangiome 

1 lipome 

3 / Tumeurs epitheliales malignes 


1 adenocarcinomes 

1 carcinome epithelial myoepithelial 

a cellules acineuses 

1 adenocarcinomes 

1 carcinome mucoepidermoi'de 

a cellules claires 

1 carcinome adenoi'de kystique 

1 cystadenocarcinome 

1 adenocarcinome polymorphe 

1 carcinome indifferencie 

de bas grade 

(a petites, grandes cellules, 

1 tumeurs mixtes malignes 

lymphoepithelial) 

(carcinomes sur adenome 

1 carcinome oncocytaire 

pleomorphe, carcinosarcome, 

1 carcinome des canaux salivaires 

tumeur mixte metastasiante) 

1 adenocarcinome sebace 

1 carcinome malpighien 

1 carcinome myoepithelial 

1 adenocarcinomes a cellules 

1 carcinome adenosquameux 

basales 

1 autre adenocarcinome 

4 / Tumeurs non epitheliales malignes 

1 sarcomes 


5 / Metastases 


6 / Lymphomes 



/ Le cylindrome ou carcinome adenoj'de kystique represente 3 a 6 % 
des tumeurs salivaires et 9 % des tumeurs malignes. La fre- 
quence du cylindrome est de 2 a 4 % au niveau de la parotide, 
de15 a 18 % au niveau de la glande sous-mandibulaire, et il repre- 
sente la moitie des tumeurs salivaires au niveau des glandes 
salivaires accessoires. II existe une predominance feminine (pic 
entre 40 et 60 ans). Le cylindrome se distingue par une nette 
tendance a I'infiltration cellulaire osseuse et perinerveuse, ce qui 
explique les douleurs tres classiques de ce type de tumeur. Son 
evolution est marquee par la survenue de metastases ganglion- 
naires et viscerales qui sont en general tardives, apparaissant 
apres de tres nombreuses recidives locales. La survie globale ne 
depasse pas 13 % a 20 ans. 

/ Le carcinome developpe sur un adenome pleomorphe represente 
17 % des tumeurs malignes des glandes salivaires. Le risque de 
transformation est d'autant plus grand que I'adenome evolue 
depuis longtemps. La transformation est d'autant plus rapide 
qu'elle a ete precedee de nombreuses recidives (essaimage 
secondaire a une exposition capsulaire). devolution est plus 
severe que les carcinomes de « novo ». Les recidives tumorales 
et les metastases sont frequentes. 

Tumeurs de la glande parotide 

La parotide est la glande salivaire la plus frequemment 
atteinte. Ces tumeurs, souvent benignes, sont plus frequentes 
chez la femme. Le principal type histologique est I'adenome 
pleomorphe (fig. 1). 

La tumefaction siege dans I'aire de projection de la parotide 
sous le lobule de I'oreille et en arriere de la branche montante 
de la parotide. Cependant, les prolongements anatomiques plus 
ou moins developpes de la glande sont autant de sites possibles 
au developpement d'une tumeur parotidienne. Les erreurs dia- 
gnostiques les plus frequentes concernent les localisations au 
niveau du prolongement jugal faisant evoquer le diagnostic de 


Plus frequent chez la femme dans une proportion de 4/3, 1’age 
moyen de survenue se situe autour de 40 ans. Cette tumeur 
apparait comme une formation bosselee en surface, arrondie, 
tres ferme et apparemment bien encapsulee par du tissu fibreux, 
indolore, devolution longue. Elle peut etre molle ou gelatineuse. 
Son evolution Clinique se fait vers une croissance progressive. 

2. Tumeurs epitheliales malignes 

/ Les tumeurs mucoepidermoi'des represented 5 % des tumeurs 
des glandes salivaires, 30 % des tumeurs malignes ; elles touchent 
les hommes autant que les femmes, avec un pic entre 20 et 60 ans. 
Ce sont egalement les tumeurs malignes parotidiennes les plus 
frequentes chez I'enfant. Elles siegent dans la parotide dans 80 % 
des cas. Developpees a partir des canaux salivaires, les tumeurs 
mucoepidermoides sont classees en tumeurs de bas, intermediate 
et haut grade selon leur differenciation histologique. Leur pro- 
nostic est habituellement bon. Les recidives et les metastases 
sont possibles. 



Tumeur parotidienne : adenome pleomorphe. 

Tumefaction arrondie, ferme et indolore dans I'aire 
de projection de la parotide droite. 
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kyste dermoi'de, les localisations au pole inferieur pouvant etre 
prises pour une adenopathie cervicale haute ou une tumeur de 
la glande sous-maxillaire. La presence d'une masse parotidienne 
accompagnee de douleurs, d’une paresie ou d'une paralysie 
faciale, d'une fixite, d'une croissance rapide ou d’adenopathies 
fait evoquer une lesion maligne. Certaines tumeurs malignes de 
bas grade peuvent prendre I'aspect d'une tumeur benigne et se 
presenter sur le mode adenome pleomorphe-like. Dans ce cadre, 
I'examen clinique a une valeur diagnostique malin-benin faible. 
Les limites de la clinique ont entraine le developpement de 
methode diagnostique complementaire telle que la cytoponc- 
tion et I'imagerie par resonance magnetique (IRM). 

L'echographie (fig. 2) permet de distinguer une masse kys- 
tique d'une masse solide. La tomodensitometrie (TDM) explore 
le lobe profond, depiste presque 100 % des tumeurs paroti- 
diennes. L'IRM (fig. 3) est consideree comme I'examen de choix. 
La valeur diagnostique de malignite et de benignite de I'IRM est 
consideree comme similaire a la cytoponction. 


Tumeurs de la glande sous-mandibulaire 

Elies represented 10 % des tumeurs des glandes salivaires, et 
sont plus frequentes chez le sujet age et la femme. La proportion 
de tumeurs malignes est plus elevee que pour la parotide. Le pro- 
nostic est par ailleurs plus severe que pour les autres glandes 
salivaires. La tumeur benigne est reguliere, indolore, bien limitee, 
mobile par rapport aux plans de voisinage. L'adenome pleomorphe 
est le type histologique le plus frequent. La tumeur maligne est 
irreguliere, douloureuse, d'extension rapide. On evoque en premier 
lieu le cylindrome (72 % de survie a 5 ans), puis un adenocarcinome, 
un carcinome epidermoide, une tumeur mucoepidermoide (87 % 
de survie a 5 ans). Des metastases locoregionales et a distance sont 
possibles. Les examens complementaires sont les memes que ceux 
decrits a propos de la glande parotide. 

Autres localisations 

Les tumeurs des glandes sublinguales sont essentiellement 
des cylindromes. 

II peut exister des tumeurs des glandes salivaires accessoires, 
benignes et malignes. 

Les tumeurs des glandes salivaires chez I'enfant, en plus de celles 
decrites chez I'adulte, sont les angiomes et les lymphangiomes. 
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■itniu-gM imagerie par resonance magnetique : tumeur de glande parotide droite : adenome pleomorphe. 

A - Tumeur de la glande parotide en isosignal ou hyposignal par rapport au parenchyme glandulaire adjacent. 

B - Injection de gadolinium : prise de contraste tissulaire au sein de la glande. La lesion tumorale ne prend pas le contraste. 
C - Hypersignal franc de la lesion tumorale qui peut etre heterogene. Aucun critere n’est specifique. 
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MINI TEST DE LECTURE 


A/VRAI ou FAUX? 


□ La sous-maxillite est la manifestation la plus frequente 
danslesoreillons. 

B L'evolution de la parotidite bacterienne chronique 
de I'enfant se fait vers la guerison a la puberte. 

□ La parotidite aigue a bacteries a pyogenes banals 
ne se fait que par voie hematogene. 


B/VRAI ou FAUX? 


□ Les accidents mecaniques sont plus frequents dans 
la lithiase sous-mandibulaire. 

B La sialoendoscopie permet un diagnostic 
positif et un traitement des lithiases des glandes 
salivaires. 


□ La lithiase de la glande sous-mandibulaire evolue 
toujours vers une complication infectieuse. 


C/QCM 


Concernant les adenomes pleomorphes, quelles sont 

les propositions exactes ? 

□ L’adenome pleomorphe est la tumeur la plus frequente 
au niveau de la glande parotide. 

B Elle ne degenere jamais. 

H Elle se presente comme une tumefaction arrondie 
ou fusiforme non douloureuse de consistance ferme. 

□ La tomodensitometrie tient la premiere place 
dans I'exploration de ces tumeurs. 

0 La cytoponction n'est d'aucun apport diagnostique 
et elle est dangereuse a realiser. 


MINI TEST DE LECTURE de la QUESTION 148 p. 1241 


A/VRAI ou FAUX? 


□ Les cancers colo-rectaux sont presque toujours 
des adenocarcinomes. 

B L'examen diagnostique du cancer colo-rectal 
estlacoloscopie. 

0 Le traitement de reference d'une tumeur primitive 
du colon est la radiotherapie. 

□ La chimiotherapie adjuvante, apres exerese 
d'un cancer du colon de stade III, est I'association 
5-fluorouracile, acide folinique, oxaliplatine. 


B/VRAI ou FAUX? 


B L'echographie endorectale est l'examen de reference 
pour evaluer I'extension locoregionale d'un cancer 
du rectum. 


B Le scanner abdominal n'a aucun interet dans le bilan 
d'extension d'un cancer colo-rectal. 

0 Une resection anterieure du rectum impose une 
colostomie. 

□ La marge de securite classique entre le pole inferieur 
d'une tumeur du rectum et le bord superieur du canal 
anal est de 2 cm. 


C/QCM 


Parmi les signes suivants, lesquels imposent 
de rechercher un cancer du colon ? 

□ Anemie ferriprive de decouverte recente. 

B Prolapsus rectal. 

0 Alternance diarrhee-constipation d'apparition recente. 

□ Splenomegalie. 

0 Adenopathie axillaire. 


MINI TEST DE LECTURE de la QUESTION 134 p. 1255 


A/VRAI ou FAUX? 


□ Les ERCC se manifestent par une HTA 
progressivement croissante sur plusieurs mois. 

B La realisation d'une coronarographie est un facteur 
de risque d'ERCC. 

0 Les anomalies au fond d'oeil sont constantes 
dans les ERCC. 


B/VRAI ou FAUX? 


□ Une stenose a 70 % d'une artere renale est toujours 
responsable d'une HTA. 


B Les IEC sont un facteur de risque de SAR. 
0 Le scanner spirale est le meilleur examen 
pour le diagnostic de SAR. 


C/QCM 


Parmi les elements suivants, lesquels sont compatibles 
avec une nephro-angiosclerose benigne ? 

□ HTA. 

B Leucocyturie aseptique. 

0 Albuminurie 3 g/24 h. 

□ Gros reins bilateraux a l'echographie. 

0 Absence d'hematurie. 
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